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RESUMEN. 
Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo prospectivo, 
de corte transversal donde se realizó una encuesta en Córdoba, año 2015, de 
forma voluntaria a 115 personas miembros de la red argentina de jóvenes y 
adolescentes positivos (RAJAP), entre los cuales 89 hombres, 21 mujeres y 5 
transexuales de edades comprendidas entre 18 a 30 años. Dicha encuesta, está 
basada del estudio de Varela donde se propone 3 dimensiones: la dimensión 
práctica, significados y condición de vida, donde nos permitió identificar causas o 
factores que afectan la adherencia al tratamiento, conocer los tratamientos, vías de 
transmisión, inserción social y socioeconómica y sobre la utilización de 
psicofármacos. Tiene una gran importancia y urgencia conocer los factores que 
afectan la adherencia al tratamiento prescripto ya que Argentina cuenta con un 
sistema de salud que garantiza el acceso al mismo a través de la ley (Ley 
Nacional de Sida Nº 23978). 
Del análisis de población global se obtiene una alta adherencia al 
tratamiento, sin embargo, al establecer la diferenciación por género se observa 
que las personas transexuales tienen adherencia baja respecto a los hombres y 
mujeres. 
En todos los casos la vía de transmisión más frecuente fue debido a 
relaciones sexuales no seguras. 
Con respecto al nivel socioeconómico de la persona el 80% de las 
transexuales, el90% de los hombres y el 90% de las mujeres consideran que dicho 
nivel de la persona que vive con VIH/sida influye en la adherencia al tratamiento. 
En cuanto al Tratamiento, más del 98% está compuesto por regímenes 
simplificados de drogas con una pauta posológica de una toma diaria, la 
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realización del mismo no interfiere en la rutina diaria del 96%, que un 98% acepta 
y comprende su diagnóstico de VIH/sida siendo el cuidado de salud la principal 
preocupación del 62 % del total de la muestra. 
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1-. INTRODUCCIÓN 
 
Aanualmente mueren 1400 personas por causas relacionadas al Sida en 
Argentina (Boletín Epidemiológico sobre el VIH/Sida en Argentina, 2014) y en la 
Red Argentina de Jóvenes y Adolescentes Positivos se registra al menos un deceso 
por mes relacionado a esta causa. Reviste importancia y urgencia conocer los 
factores que afectan la adherencia al tratamiento prescriptos ya que Argentina 
cuenta con un sistema de salud que garantiza el acceso al mismo a través de la ley 
(Ley Nacional de Sida Nº 23978). 
No existe una definición universalmente aceptada para definir 
adherencia al tratamiento prescripto (farmacológico o no). Se utiliza también 
el término “compliance”. Se propone la siguiente para los pacientes con 
infección por VIH: “adherencia es la capacidad del paciente de implicarse 
correctamente en la elección, inicio y control del tratamiento antirretroviral 
(TAR), que permita mantener el cumplimiento riguroso del mismo con el 
objetivo de conseguir una adecuada supresión de la replicación viral” (Codina 
C et al., 1999). 
Distintas publicaciones sobre la adherencia al tratamiento antirretroviral 
han surgido durante los últimos años. Se tratan de guías de actuación o revisiones 
(Poppa, 2004;Knobel, 2005;Reynolds, 2004;DiMatteo, 2004) ó diversos estudios 
que analizan factores que se utilizan como predictores o indicadores de una 
inadecuada adherencia y que influyen en la misma (Murphy DA,2004). 
Una buena relación entre el personal de salud que acompaña y asiste al 
paciente para facilitar la adecuada información sobre la adherencia repercute en el 
éxito del cumplimiento. Los estudios publicados que analizan los resultados de 
distintas intervenciones pretenden mejorar la situación; en ellos se encuentra una 
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relación directa entre la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los 
pacientes (Carballo y Ruiz ,2004). 
Tomando como referencia la definición de Codina se puede establecer que 
la adherencia es el resultado de un proceso complejo que atraviesa diferentes 
etapas: la aceptación del diagnóstico, la necesidad de cumplir el tratamiento de 
forma adecuada, la motivación y las habilidades para realizarlo, la capacidad de 
superar las dificultades, y fundamentalmente el sostenimiento de los logros 
alcanzados (Codina et al.,1999). 
Por este motivo nos preguntamos ¿Cuáles son los factores más importantes 
que contribuyen a la adherencia al tratamiento con antirretrovirales en jóvenes 
entre 18 y 30 años miembros de la Red Argentina de Jóvenes y Adolescentes 
positivos en Argentina en el segundo semestre del año 2015? 
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2-. ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACIONES 
 
2.1-MARCOVHISTÓRICO
 
 
 
El 5 de junio de 1981, los Centros para el Control y la prevención de 
Enfermedades de EE UU informan un aumento en el diagnóstico de casos de 
neumonía por Pneumocystiscarinii (infección observada en personas con el 
sistema inmunitario muy debilitado) y linfoadenopatia persistente. El 26 de julio 
de ese mismo año se registran 26 nuevos casos en Nueva York que manifiestan 
infección por herpes zoster y un tipo de cáncer de piel que será la nueva “marca” 
de la infección, el sarcoma de Kaposi. Las agencias de salud de Estados Unidos 
catalogaron a la enfermedad como una epidemia y el tema alcanzó un elevado 
interés periodístico, con una gran difusión en los medios. (Gobliettet al., 1981). 
 
AZT 
TARGA 
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A partir de 1982 se describieron las características de los pacientes con sida 
dentro de los que se encontraron homosexuales, niños, usuarios de drogas 
intravenosas, hemofílicos, se explicaba la infección de estos grupos de pacientes a 
través de diferentes vías, sexual, transfusiones sanguíneas o infectadas por vía 
vertical o perinatal” (VillasísKeever, 2004). 
 
Se determinó que la infección por un agente, aún no identificado, producía 
una modificación en la respuesta del sistema inmune con una alteración negativa 
en el número de linfocitos CD4. Se identificó que existía un largo periodo de 
tiempo entre la exposición al agente infeccioso y la aparición de enfermedades 
oportunistas producto del estado de inmunosupresión. La alteración de un tipo 
específico de linfocito, los mecanismos de transmisión y el síndrome de desgaste 
orientaron a algunos investigadores de que se tratase de un retrovirus 
(Gallo, 2002). 
 
 “El 24 de septiembre de 1982, durante un encuentro de la Food and 
DrugAdministration (FDA) sobre productos de sangre, Bruce Voeller, ex director 
de la National Gay TaskForce, propuso llamar a la nueva enfermedad: síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (sida)” (Ortega Gonzales, 2001). 
 
En 1983, un grupo de investigadores francés publica resultados de estudios 
experimentales en los que se asociaba la nueva enfermedad a un retrovirus 
llamado inicialmente HTLVIII y posteriormente VIH (virus de la 
inmunodeficiencia humana). (Barre-Sinoussi et al., 1983). 
De esta forma entre 1982 y 1986 se le adjudica el nombre de sida 
(Síndrome de Inmunodeficiencia Humana) y se hacen intensos estudios para aislar 
y estudiar el virus clasificado como un lentivirus en 1983 por Barré-Sinoussi. 
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El mismo año un grupo de investigadores norteamericanos descubren el 
agente causal y lo llaman Virus de inmunodeficiencia Humana (VIH). 
A partir del descubrimiento del virus se permitió un avance rápido en el 
conocimiento de la infección por VIH, la patogenia y la epidemiología. Luego del 
descubrimiento del agente causal de la enfermedad se desarrollaron pruebas de 
laboratorio eficaces que permitieron establecer el diagnóstico en personas 
infectadas asintomáticas y de esta manera conocer la verdadera prevalencia de la 
enfermedad y la historia natural desde la infección hasta la seroconversión. La 
prueba de sangre ELISA (enzime-linkedimmunosorbentassay) que detecta la 
presencia de anticuerpos contra el VIH, permitió evitar infecciones por 
transfusiones de sangre (Sarngadharan et al., 1984). 
 
2.2- Fisiopatología de la infección. 
 
Dentro de la familia Retroviridaese encuentran los retrovirus divididos en 3 
subfamilias, solo una, los lentiviridae, son los causantes de la inmunodeficiencia y 
de la destrucción de las células que infectan lentamente y de forma progresiva. En 
este subgrupo figuran los que provocan la enfermedad en los seres humanos: el 
VIH- I, descubierto en 1983; y el VIH-2, en 1986. A pesar de ser 2 virus 
diferentes, comparten ciertas características biológicas en común, tales como: 
mecanismos similares de replicación, igual modo de transmisión, producción de 
estados de inmunodeficiencia y el mismo tropismo celular (Murray et al., 2006). 
La característica más importante de estos virus es la riqueza de genes y 
proteínas reguladoras, que condicionan la complejidad de la interacción virus-
células. 
El virus de inmunodeficiencia humana tiene como célula blanca tanto los 
linfocitos que expresan en su marcador CD4 y los monocitos macrófagos. Los 
linfocitos CD4 construyen una subpoblación heterogénea de células con funciones 
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colaboradoras (Helper), inductoras y de memoria; forman parte de la inmunidad 
adquirida. Estos linfocitos son importantes en la adecuada función de la respuesta 
inmune y una disminución de los mismos produce interferencia con las respuestas 
inmunológicas volviendo al huésped (persona infectada) más susceptible a 
infecciones oportunistas y neoplasias raras. 
Resultan muy variados los mecanismos por los cuales se lleva a cabo esta 
destrucción celular o efecto citopático, hay factores, relacionados al huésped y 
otros propios del virus que se relacionan con las fases de replicación viral. 
Una vez que el virus ingresa a la célula del huésped utiliza las vías 
metabólicas del mismo para poder replicarse, formando nuevos virus que salen de 
ella destruyendo el linfocito. Esta especie de cascada hace que a medida que el 
virus se replica la cantidad de linfocitos disminuya. (González, 2004). 
El siguiente grafico muestra la evolución de la carga viral y el descenso de 
anticuerpos y linfocitos. 
 
(Alcami y Coiras, 2011) 
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Cuando una persona tiene un recuento de CD4 por debajo de 250CD4/mm3 
se considera que esta está bajo el síndrome de inmunodeficiencia humana y 
cualquier agente etiológico que no causa enfermedades en personas sanas lo puede 
hacer en una persona con sida. 
El VIH se incorpora en el material genético de la célula que infecta, pero 
previo a incorporarse al genoma humano el ARN viral se tendrá que convertir en 
ADN viral, esto lo consigue gracias a una enzima, la transcriptaza inversa. 
 
 
2.3Tratamiento antirretroviral. 
         A finales de 1986, en una producción conjunta entre la farmacéutica 
Barroughs Wellcome y los Institutos Nacionales del Cáncer en Estados Unidos se 
obtienen los primeros resultados positivos en un estudio realizado en pacientes 
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con sida con un fármaco inhibidor de la transcriptaza inversa denominado 
“AZT”.  
El Retrovir (AZT) fue sintetizado por primera vez en1964 por Jerome 
Horwitz como un fármaco antineoplásico para su uso en oncología sin éxito. El 
estudio que se realizó en los pacientes con sida reveló que las 19 personas que 
recibieron el placebo murieron, mientras que, el grupo que recibió 1500mg de 
AZT por día solo uno murió. El ensayo se interrumpe en ese mismo año y en 1987 
la FDA autoriza su uso en todos los pacientes con sida. 
El ACTG 019 fue un estudio realizado en 1989, el mayor ensayo clínico 
hasta el momento con AZT. El estudio identificó que la replicación viral es menor 
al administrar el fármaco vs el efecto del placebo en personas que viven con VIH 
con un recuento menor de 500CD4/mm3. Aunque no mostró beneficios de 
supervivencia un panel de expertos de Estados Unidos recomendó el uso del AZT 
para todas las personas con VIH con menos de 500CD4/mm3.  
Entre 1993 y 1994 se realizó el ensayo Concorde, de origen anglo-francés, 
mostró que el tratamiento con AZT no ofreció beneficios clínicos a los pacientes 
ya que al cabo de tres años el 18 % de los pacientes tenían sida o estaban muertos, 
tanto si había tomado el fármaco como si no. El Problema no era el AZT en sí, 
sino que se administraba solo (Shernoff  y Smith, 2001).  
“La aparición de los primeros informes sobre los beneficios del uso de 
combinaciones de Tratamientos Antirretrovirales de Gran Actividad, o TARGA, 
empezaron con la introducción del inhibidor de la proteasa (IP) saquinavir en 
1995 y luegoritonavir e indinavir y el inhibidor de la transcriptasa inversa no 
análogo de nucleósido (ITINN) nevirapina. Durante la conferencia sobre 
Retrovirus y Enfermedades Oportunistas de 1996, se presentaron los resultados 
del primer estudio con una combinación triple de tratamiento que contenía 
indinavir. Ese mismo año en la conferencia de Vancouver se presentaron positivos 
ensayos clínicos con distintas combinaciones TARGA. En los meses que 
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siguieron esta tendencia apareció repetidamente confirmada por datos que 
mostraban hasta un 80% de descenso de morbilidades y tasas de fallecimiento. La 
restauración inmune facilitada por los regímenes TARGA parecía completa, y los 
científicos comenzaron a mostrar que era seguro interrumpir la profilaxis contra 
las enfermedades oportunistas más comúnmente asociadas al sida. (Shernoff y 
Smith, 2001).  
 
Con la incorporación de estos nuevos tratamientos de alta eficacia se ha 
visto reducida la morbi-mortalidad de las personas infectadas con el VIH con 
niveles plasmáticos indetectables del virus con las técnicas actuales y elevado el 
recuento de linfocitos CD4. Si una persona que vive con VIH mantiene sus 
niveles indetectables y un recuento de CD4 por encima de los 500/mm3 alcanza 
una expectativa de vida similar a la de una persona que vive con diabetes según la 
OMS. 
 
Deberían iniciar tratamiento antirretroviral todas aquellas PVVs, adultos y 
adolescentes incluidas mujeres embarazadas con recuento de linfocitos ≤350 
células/mm3 independientemente de la ausencia o la presencia de sintomatología, 
aquellos pacientes con enfermedad grave o estadio clínico 3 o 4 según la OMS 
deberían iniciar TARV sin importar el recuento de CD4. El tratamiento de primera 
línea deberá incluir 1 INNTI + 2 INTIsdonde uno de ellos debería ser zidovudina 
(AZT) o Tenofovir (TDF). En un régimen de segunda línea sería necesario utilizar 
en un inhibidor de la proteasa reforzado con ritonavir (IP/r) + 2 INTIs, donde uno 
de ellos debería ser zidovudina (AZT) o tenofovir (TDF), según qué se administró 
en el régimen de primera línea. Atazanavir reforzado con ritonavir (ATV/r) o 
lopinavir/ritonavir (LPV/r) son los IP de elección. (OMS, 2010). 
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Población GUIA TARV 2010 
Pacientes adultos y adolescentes 
VIH+, sin tratamiento previo 
Sin cambios, pero en sitios 
donde se utilizan regímenes con 
d4T como la primera opción se 
debe desarrollar un plan para 
reemplazarlos por regímenes de 
primera línea basados en AZT o 
TDF, según un análisis de costos y 
viabilidad. 
Mujeres embarazadas VIH+ AZT es el de elección, pero 
TDF es aceptable. EFV es una 
opción entre los INNTIs (no 
iniciar EFV en el primer trimestre 
del embarazo). 
Los beneficios de NVP 
superan los riesgos cuando el 
recuento de CD4 es entre 250 y 
350 células/mm3. 
Pacientes VIH + coinfectados con 
TB 
Sin cambios. El TARV 
debería iniciarse lo más temprano 
posible en todos los pacientes 
coinfectados con TB (dentro de 
las 8 semanas de iniciado el 
tratamiento tuberculostático. 
Pacientes VIH + coinfectados con 
TB VHB 
Se necesitan regímenes 
basados en INNTIs que 
Contengan TDF + 3TC (o 
FTC). 
Tratamiento de segunda línea  
Pacientes adultos y adolescentes 
VIH+ 
Si se usó d4T o AZT en 
primera línea TDF + 3TC (o 
FTC)+ ATV/r o LPV/r 
Si se usó TDF en primera 
línea AZT + 3TC (o FTC) 
+ ATV/r o LPV/r. 
Mujeres embarazadas VIH+ Mismo régimen que el 
recomendado para adultos y 
Adolescentes. 
(OMS, 2010). 
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2.4- Adherencia al tratamiento y situación en Argentina 
 
Actualmente en Argentina viven alrededor de 110000 personas con VIH, de 
las cuales el 30% no conoce su situación. Cerca de 5.000 personas se infectan 
cada año, el 98% de las nuevas infecciones en hombres se dan por transmisión 
sexual desprotegida y 96% en las mujeres por la misma vía. Cada año se producen 
100 infecciones nuevas por transmisión vertical y 1.400 personas mueren por 
causas relacionadas al sida. Los diagnósticos tardíos alcanzan al 15% de las 
mujeres y al 27% de los varones. (Boletín sobre el VIH/Sida en Argentina, 2014). 
 
 
 
Figura 1. Vías de transmisión en Argentina, Boletín Epidemiológico 2014. 
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En Argentina existe marco legal para las personas infectadas por el VIH. La 
Ley Nacional de Sida Nº 23798/90, (uno de los primeros antecedentes normativos 
de Latinoamérica y el Caribe), asegura el tratamiento y los controles por parte del 
Estado de manera gratuita, las leyes 24455/95 y 24754/96exigen a las obras 
sociales y medicina prepaga respectivamente a asegurar el tratamiento y los 
análisis a los infectados. Es decir que, en forma teórica, todas las personas que 
viven con VIH en el territorio argentino tienen garantizado su tratamiento, sin 
embargo cada año hay 1.400 muertes por causas relacionadas al sida. Esto pone en 
evidencia que hay determinantes que producen un no cumplimiento del 
tratamiento antirretroviral y la ineficiencia en políticas de prevención, contención 
y seguimiento. 
 
Argentina trabaja en nuevas metas en cuanto al tratamiento y diagnóstico de 
VIH articulando estos esfuerzos con diferentes programas de sida 
latinoamericanos, que pretenden sean alcanzadas para el año 2020. 
Las cuatro metas son: 
1. Aumentar el número de personas con VIH que tienen conocimiento de su 
diagnóstico. Para 2020, el 90% de las personas que viven con VIH debería 
conocer su estado serológico. (Boletín sobre el VIH/Sida en la Argentina, 2014). 
2. Disminuir el diagnóstico tardío. Para 2020 el 10% o menos de personas 
deberían tener un primer recuento de CD4 menor o igual a 200 cel/mm3. (Boletín 
sobre el VIH/Sida en la Argentina, 2014). 
3. Aumentar el número de personas en tratamiento antirretroviral. Para el 
2020, el 90% de las personas elegibles para tratamiento según las normas 
nacionales debería recibirlo. (Boletín sobre el VIH/Sida en Argentina, 2014). 
4. Aumentar las personas en tratamiento con carga viral indetectable. Para 
el 2020, el 90% de las personas en TARV tendría que estar con una carga viral 
menor o igual a 50 copias. (Boletín sobre el VIH/Sida en Argentina, 2014). 
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Las metas denominadas 90-90-90 hacen alusión a que el 90% de las 
personas infectadas estén diagnosticadas, tenga cobertura en tratamiento y tengan 
supresión de la carga viral. 
El consenso de recomendaciones promueve el diagnóstico temprano del 
VIH, el inicio temprano del tratamiento antirretroviral, promociona el uso de 
regímenes menos tóxicos y mayor monitoreo de laboratorio estratégico. Es crítico 
que los encargados de los programas nacionales de TAR y los líderes de salud 
pública consideren estás recomendaciones según el contexto local de la epidemia 
de VIH, las fortalezas y debilidades de su sistema de salud, y la disponibilidad de 
recursos financieros y humanos, así como de otros recursos esenciales (OMS, 
2010). 
Se debe prestar atención a fin de no debilitar los actuales programas de 
tratamiento, para garantizar el acceso a las poblaciones vulnerables (hombres que 
tienen sexo con hombres, usuarios de drogas, trabajadores sexuales, embarazadas) 
para lograr el mayor impacto sobre el mayor número de personas y para asegurar 
la sostenibilidad. 
Regímenes simplificados de drogas antirretrovirales que sean menos tóxicas 
en regímenes de primera y segunda línea. Mientras que las opciones actuales han 
permitido el progreso de los TARV, el costo en términos de efectos secundarios 
ha sido considerable. Tanto las PVVs (personas que viven con VIH/sida) como los 
prestadores de salud demandan la incorporación progresiva de ARV con menor 
toxicidad en combinaciones de dosis fijas simplificadas. Basándose en la 
evidencia disponible, el TARVinicial debe contener un INNTI (NVP o EFV) 
combinado con dos INTIs, uno de los cuales debe ser 3TC o FTC y el otro AZT o 
TDF. Se aconseja a los países elegir un régimen de segunda línea para pacientes 
que hayan fracasado al TARV de primera línea (OMS, 2010). 
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2.5Conceptualización de adherencia al tratamiento. 
 
La adherencia al tratamiento antirretroviral hace referencia a una serie de 
múltiples comportamientos simples y complejos que el paciente debe tomar, para 
cumplir con un régimen exigente en su nivel de cumplimiento. 
La Organización Mundial de la Salud indica que un tercio de las personas 
que viven con VIH y acceden al tratamiento antirretroviral no toman su 
medicación adecuadamente, manifestando tasas de adherencia subóptimas. La 
adherencia es un factor decisivo teniendo en cuenta la rápida replicación y 
mutación viral. Una baja adherencia al tratamiento aumenta la resistencia a los 
medicamentos ya una mayor predisposición de infecciones (OMS, 2004). 
 
La conceptualización histórica de adherencia hizo alusión al cumplimiento 
de la prescripción médica (OMS, 2004). En 1982 DiMatteo y DiNicola amplían la 
definición en un “compromiso de colaboración activa e intencionada del paciente 
en un curso de comportamiento, aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir 
un resultado preventivo o terapéutico deseado” (Varela et al,.2008).  
También es definida como “una conducta meta que incluye la incorporación 
puntual o definitiva de nuevos hábitos en la rutina diaria de la persona, que serán 
beneficiosos para su salud. La inclusión de dichos hábitos (simples o complejos), 
requiere saber qué hacer, como hacer y cuando hacer, por lo tanto, el paciente ha 
de disponer de habilidades de diferente grado de complejidad” (Varela et al,.2008) 
“Retomando algunos elementos de las definiciones anteriores y en un 
esfuerzo por aportar al desarrollo del concepto, {…} se plantea que la adherencia 
al tratamiento en VIH/sida consiste en una serie de comportamientos que realiza 
el paciente en su vida diaria, los cuales coinciden y son coherentes con los 
acuerdos realizados y las recomendaciones discutidas y aceptadas en la 
interacción con los profesionales de la salud que lo atienden, en una dinámica de 
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implicación activa del paciente en el control de su enfermedad. Los 
comportamientos de adherencia al tratamiento hacen referencia a la incorporación 
(si son nuevos), perfeccionamiento (si ya existen) de hábitos en el estilo de vida y 
a la modificación de aquéllos que puedan constituir un factor de riesgo para la 
progresión de su enfermedad. La adherencia al tratamiento implica entonces 
múltiples comportamientos, simples y complejos del paciente, que le permiten 
hacer frente a un régimen que exige un alto nivel de cumplimiento. En el caso del 
VIH/sida, tales comportamientos incluirían tomar los medicamentos 
antirretrovirales según las prescripciones médicas (en los horarios indicados, la 
cantidad exacta y de acuerdo con los intervalos o frecuencias de las dosis); asistir 
a la citas médicas periódicas y con otros profesionales de la salud; realizarse los 
exámenes de control (CD4, carga viral, citología, etc.); realizar ejercicio 
regularmente; alimentarse según las recomendaciones médicas y nutricionales; 
manejar las alteraciones emocionales que influyen negativamente en el estado 
inmunológico (estrés, ansiedad y depresión); evitar el consumo de sustancias 
psicoactivas (alcohol, cigarrillo y drogas ilegales); adoptar medidas de prevención 
de la reinfección del VIH y otras infecciones de transmisión sexual (ITS); 
observar el propio cuerpo para detectar si hay cambios y; priorizar el cuidado de sí 
mismo (no descuidar el propio tratamiento por atender el de los demás, sacar 
tiempo para sí mismo, cuidar la apariencia física y la imagen personal, etc.). El 
desarrollo y mantenimiento de los comportamientos de adherencia al tratamiento 
por parte del paciente, dependerá en gran medida de la “negociación” y 
realización de acuerdos con el profesional de la salud sobre el régimen terapéutico 
y la aceptación para formar parte de dicho plan de tratamiento” (Varela et 
al.,2008). 
La adherencia a la medicación antirretroviral además reduce el costo en 
materia de salud pública, al reducirse los costos globales generados por estos 
pacientes (Tornero Estebanez et al,.2005). 
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La revisión de Varela nos pone de manifiesto que la adherencia al 
tratamiento antirretroviral depende de diversos factores asociados a: 
1-Factores Personales: Características sociodemográficas, factores 
cognitivos, factores de la motivación (intención o no de tomar el medicamento, 
actitud positiva hacia los medicamentos, recordar la infección al tomar el 
medicamento, insatisfacción con el tratamiento), factores emocionales (presencia 
de trastornos depresivos, de ansiedad o estrés, presencia d estados afectivos y 
emocionales positivos). 
2- Factores de la enfermedad y tratamiento: Efectos adversos del 
tratamiento, complejidad del régimen terapéutico, interrupción de la rutina diaria 
y el estilo de vida, perfil clínico y progresión de la enfermedad, morbilidad. 
3-Factores sociales e interpersonales: percepción de apoyo social, relación 
entre médico tratante y paciente. 
4- Factores del sistema de salud: barreras en el sistema de salud, barreras 
geográficas. 
Cabe mencionar que existen además otros factores como lo son el estigma y 
la discriminación por parte de la sociedad civil y el sistema de salud. 
ONUSIDA, en 2001 indica que el estigma relacionado a la infección por 
VIH iba a ser el obstáculo más grande para dar una respuesta a la epidemia. La 
discriminación surge cuando “el estigma se instala” (ONUSIDA, 2005). 
Este estigma y discriminación han hecho que las PPVs no alcancen 
derechos fundamentales, como el acceso al sistema de salud, tanto al diagnóstico 
como al tratamiento. La falta de acceso a obras sociales o prepagas, o el aumento 
hacia “cuotas diferenciales”. La pérdida de oportunidades laborales por exámenes 
pre ocupacionales, la imposibilidad de estudiar o trabajar en el extranjero. 
Los comportamientos de adherencia al tratamiento pueden ser facilitados 
por otras conductas para intervenir en situaciones que entorpecen con la obtención 
del objetivo terapéutico. Se pueden usar estrategias eficaces para identificar el 
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medicamento, saber a qué hora es su toma, tratar los efectos adversos y organizar 
el esquema medicamentoso (varios medicamentos en diferentes tomas horarias). 
Es vital buscar información con respecto a la infección y el tratamiento tanto 
como buscar ayudar profesional para resolver problemas emocionales. El apoyo a 
través de grupos de personas o redes, instituciones para poder resolver situaciones 
difíciles que tienen que ver con cuestiones en materia de derecho, asuntos 
sociales, de género, con cuestiones que también se relacionan con el acceso al 
sistema de salud y a los medicamentos. Contar con una reserva de medicamentos 
en caso de desabastecimiento por parte del Estado, las obras sociales o prepagas. 
La multifactorial dad de causas que afectan a la adherencia al tratamiento se 
hace evidente siendo de urgencia y necesidad conocer cuáles son los causantes 
más importantes que afectan a la misma para así poder elaborar planes que tengan 
que ver con la mejora de la salud y la calidad de vida.  
 
2.6 Redes Argentinas de personas con VIH/sida. 
 
En Argentina desde hace aproximadamente 30 años la sociedad civil se ha 
ido organizando y formando diferentes redes de personas que encuentran 
contención, recursos en cuanto a derechos (para contribuir a modificar las 
situaciones de las personas que viven con VIH/sida) y otros que buscan dar una 
respuesta al VIH desde el lugar de PVVS. Organizaciones como REDAR (Red 
Argentina de Personas Positivas), RAMVIH (Red Argentina de Mujeres con 
VIH), RAJAP (Red Argentina de Jóvenes y Adolescentes Positivos).  
 
 
La Red Argentina de Jóvenes y Adolescentes Positivos, es una Red de 
Personas que viven con VIH/sida entre 14 y 30 años. Nace de la necesidad de 
crear un espacio de contención para adolescentes y jóvenes, a través las redes 
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sociales RAJAP cuenta con un grupo de Facebook privado que nuclea a más de 
470 jóvenes de todo el país que viven con VIH/sida. La visión de la red es una 
realidad donde los/as jóvenes y adolescentes que viven con VIH/sida puedan 
contar con una buena calidad de vida, y donde sus voces sean escuchadas y 
tenidas en cuenta en los espacios de debate y toma de decisiones. Su misión es 
generar un espacio de participación e intercambio para jóvenes y adolescentes que 
viven con VIH/sida, donde sea posible encontrar apoyo y herramientas para 
acceder al ejercicio pleno de sus derechos, y así gozar de una buena calidad de 
vida.  
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3.0- HIPÓTESIS 
 
Las causas que afectan a la adherencia al tratamiento con antirretrovirales 
en personas infectadas con VIH en Argentina son multifactoriales. 
 
4.0- OBJETIVOS 
4.1.- OBJETIVO GENERAL 
 
 Identificarcausas o factores que afectan la adherencia al tratamiento 
antirretroviral en una muestra de jóvenes que pertenecen a la Red Argentina de 
Jóvenes y Adolescentes Positivos (RAJAP). 
. 
 
4.2- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Evaluar si la clase de régimen prescripto tiene relación con la 
adherencia. 
 Conocer si la persona comprende y acepta los alcances de la infección 
por VIH. 
  Evaluar si la inserción social y socioeconómica condicionan la 
adherencia al tratamiento. 
 Conocer los tratamientos prescriptos y vías de transmisión de la 
muestra estudiada. 
 Conocer sobre la utilización de psicofármaco de las personas con VIH 
encuestadas. 
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5.0.- MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo prospectivo, 
de corte transversal. 
Se realizó una encuesta en forma voluntaria. Al participante se le informó 
previamente la finalidad del estudio: (la encuesta pretende evaluar el nivel de 
adherencia al tratamiento antirretroviral y conocer causas o factores que 
contribuyen a una inadecuada adherencia).  
 Seles aseguró la confidencialidad y el anonimato de los datos recibidos. 
El criterio de inclusión para el estudio fueron personas con diversidad de 
género hombres, mujeres y transexuales de edades comprendidas entre 18 y 30 
años miembros de la RAJAP a que aceptaron voluntariamente ser encuestados, en 
el segundo semestre del año 2015 en el marco del5to encuentro nacional de 
RAJAP en la ciudad de Embalse Córdoba. 
 
Se excluyeron las personas que no pertenecen a la red y los menores de 18 
años. 
 
Para responder a los objetivos se utilizó la encuesta de Varela del 2008, 
donde se propone 3 dimensiones, a)dimensión práctica nos sirvió para la inferir si 
el tipo de régimen prescripto tiene relación con la adherencia al tratamiento, 
b)dimensión significados para interpretar si la persona comprende y acepta los 
alcances de la infección por VIH/sida, c)dimensión condiciones de vida junto a 
preguntas que se anexaron, para evaluar si la inserción social y socioeconómica 
condiciona la adherencia al tratamiento(Varela et al., 2008). 
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“ Se entiende comosimplificación del TAR al cambio de un régimen con el 
que se ha conseguido una adecuada respuesta virológica e inmunológica, por otro 
que mantenga esta eficacia y permita reducir la complejidad del tratamiento, 
proporcionando así un beneficio en la calidad de vida del paciente que puede 
traducirse en una mayor adherencia terapéutica”(Ribera, 2002).Es decir la 
complejidad del esquema terapéutico es la disminución del número de fármacos, 
de tomas de pastillas, de restricciones alimentarias y de caracteres organolépticos. 
 
 
La encuesta con 21 preguntas cerradas con el fin de medir el nivel de 
adherencia de la población a su tratamiento antirretroviral. Se dividió en datos 
demográficos generales orientando la elección de las preguntas a la información y 
nomenclatura utilizada por Ministerio de Salud de la Nación en sus reportes 
(Boletín sobre el VIH/Sida en la Argentina, 2014) y en distintas dimensiones 
relacionadas a la adherencia al TAR (prácticas, significados y condiciones de 
vida). Se aplicó un instrumento validado por Varela en mujeres colombianas del 
que se obtiene un score de adherencia considerando baja adherencia al rango 
comprendido entre 21-61 y alto entre 62 y 84. (Varela et al., 2008).  
Se anexaron 7 preguntas cerradas y semiabiertas con información sobre 
nivel socioeconómico, vías de transmisión, tratamiento antirretroviral actual y 
usos de psicofármacos. Se realizó la validación del cuestionario total previamente 
para descartar posibles dualidades en las preguntas, errores de redacción o formas 
que impliquen una incorrecta interpretación. Los datos del piloto no se incluyeron 
en resultados. (Anexo I). 
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Análisis estadístico: Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias 
y porcentajes. Para las variables cuantitativas se calcularon media, mediana, 
desviación típica, mínimo y máximo.  
 
 
5.1.- ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
Cada participante completó un formulario de consentimiento informado por 
escrito, posterior a la información previa recibida. 
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6.0.- RESULTADOS 
 
 La muestra en estudio estuvo conformada por 115 personas, 89hombres, 21 
mujeres y 5 transexuales, de edades comprendidas entre 18 y 30 años. 
 
En todos los géneros las vías de transmisión del VIH más frecuente fueron 
debido a relaciones sexuales no seguras. En el caso de las personas transexuales 
no se reportó transmisión por otra vía. Las diferentes vías de transmisión de la 
infección se ven en la tabla 1.  
Tabla 1. Vías de transmisión 
 
Con respecto al nivel socioeconómico de la persona el 80% de las 
transexuales, el 90% de los hombres y el 90% de las mujeres consideran que (la 
persona que vive con VIH/sida) influye en la adherencia al tratamiento. (Figura2). 
 
 
Vías de transmisión Transexuales Masculino Femenino 
Transmisión Vertical 0% 2,25% 33,33% 
Relaciones sexuales no 
seguras 
100% 92,13% 61,9% 
 
Sangre y derivados 0% 1,12% 4,67% 
Accidente laboral 0% 1,12% 0% 
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Figura 2. Influencia de nivel socioeconómico sobre adherencia al tratamiento 
 
 Con los fines de establecer una posible correlación entre el alcance 
socioeconómico y adherencia el 80% de las transexuales, 88% de los hombres y 
80% de mujeres se definen pertenecientes a clase media, media alta o alta. 
 
Tratamiento antirretroviral. 
 
Las personas que se encontraban bajo tratamiento antirretroviral, tuvieron 
los siguientes fármacos como más prescriptos, Efavirenz, Tenofovir, 
Emtricitabina, Ritonavir,  Atazanavir, Lamivudina y Abacavir (Figura 2). El 98% 
de las personas tienen regímenes simplificados de drogas con una pauta 
posológica de una toma diaria, variando en la cantidad de comprimidos; un 
comprimido, dos, tres comprimidos y hasta cuatro comprimidos por día (tabla 2). 
Los tratamientos antirretrovirales más utilizados se muestran en la Figura 3, 
siendoEmtricitabina+Tenofovir+Efavirenz la combinación más prescripta. 
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Figura3. Esquemas antirretrovirales en la población total. 
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Tabla 2.Composición de esquemas en la población total 
Esquemas  Nª de Personas % porcentaje de 
esquemas 
utilizados 
Nº de 
tomas 
Cantidad de 
comprimidos 
Emtricitabina+Tenofovir+Efavirenz 37 32,1% 1 1 
Atazanavir ; Ritonavir ; Emtricitabina + 
Tenofovir 
15 13,0% 1 3 
Efavirenz ; Emtricitabina + Tenofovir 8 7,0% 1 2 
Atazanavir ; Ritonavir ; Zidovudina + 
Lamivudina 
7 6,1% 1 3 
Atazanavir ; Ritonavir ; Abacavir + 
Lamivudina 
7 6,1% 1 3 
Lamivudina + Tenofovir : Efavirenz 6 5,2% 1 2 
Abacavir + Lamivudina ; Efavirenz 6 5,2% 1 2 
Atazanavir ; Ritonavir ; Tenofovir + 
Lamivudina 
5 4,3% 1 3 
Emtricitabina + Tenofovir ; Raltegravir 2 1,7% 1 2 
Emtricitabina + Tenofovir ; Fosamprenavir 
; Ritonavir 
2 1,7% 1 3 
Abacavir + Lamivudina ; Fosamprenavir ; 
Ritonavir 
2 1,7% 1 3 
Darunavir ; Raltegravir ; Ritonavir ; 
Tenofovir + Lamivudina 
2 1,7% 1 4 
Abacavir + Lamivudina ; Atazanavir 1 1,7% 1 2 
Emtricitabina + Tenofovir ; Indinavir 1 0,9% 1 2 
Atazanavir ; Ritonavir; Tenofovir ; 
Indinavir 
1 0,9% 1 4 
Maraviroc ; Avacavir 1 0,9% 1 2 
Emtricitabina + Tenofovir ; Dolutegravir 1 0,9% 1 2 
Abacavir + Lamivudina ; Efavirenz ; 
Tenofovir 
1 0,9% 1 3 
Abacavir + Lamivudina ; Raltegravir ; 
Ritonavir ; Tenofovir 
1 0,9% 1 4 
Atazanavir; Lamivudina + Tenofovir ; 
Ritonavir 
1 0,9% 1 2 
Atazanavir ; Darunavir 1 0,9% 1 2 
Atazanavir ; Ritonavir ; Tenofovir ; 
Zidovudina 
1 0,9% 1 3 
Atazanavir ; Ritonavir;Raltegravir ; 
Tenofovir 
1 0,9% 1 3 
Etravirina ; Lopinavir +Ritonavir ; 
Raltegravir 
1 0,9% 1 3 
Nevirapina + Lamivudina + Zidovudina 2 1,8% 2 1 
Lamivudina + Tenofovir ; Darunavir ; 
Ritonavir 
1 0,9% 1 3 
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Análisis de adherencia según propuesta de Varela(Anexo II)  
 
El 80% población total obtiene una alta adherencia al tratamiento (64,55). 
Sin embargo, al establecer la diferenciación por género se observa que las 
personas transexuales tienen adherencia baja respecto a los hombres y mujeres 
donde no se observa diferencia. (Tabla 4): 
 
Tabla 3.Rangos de adherencia terapéutica en la población total 
 Suma Trans 
Suma 
Hombres 
Suma 
Mujeres 
Suma 
Total 
SUMA TOTAL  287 5763 1373 7423 
SUMA/ENCUESTADOS 57,4 64,75 65,38 64,55 
 
De las personas que poseen baja adherencia (23) el 78% son hombres, el 
9% mujeres y el 13% transexuales. 
 
Tabla 4. Regímenes terapéuticos de la población. 
 
Nº 
personas 
1comprimid
o en 1 toma 
2 o + 
comprimidos 
en una toma 
2 o + 
comprimidos 
en 2 o + 
tomas 
Adherencia 
Baja 
23 2 21 0 
Adherencia 
alta 92 35 55 2 
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Prácticas y habilidades. 
 
De acuerdo a las dimensiones prácticas, se registra que el 80% de la 
población transexual, el 62% de los hombres y el 52 % de las mujeres asisten a las 
citas médicas en las fechas asignadas. (Figura 3).  
El 20% de la población transexual, el 38% de los hombres y el 33% de las 
mujeres toman los medicamentos cumpliendo los horarios y siguiendo las 
recomendaciones del equipo de salud (Figura 4). 
Se observa que el 87% de las personas buscan información sobre el 
VIH/sida con diferente intensidad (siempre, frecuentemente, algunas veces). Solo 
el 20% de las transexuales el 4% de los hombres y el14% de mujeres no lo hace 
nunca. (Figura 6). 
El 80% de las transexuales el 94% de los hombres y el 100% de las mujeres 
se comunican con diferente frecuencia con el equipo de salud para resolver dudas 
sobre el tratamiento farmacológico. (Figura 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Cumplimiento de la pauta posológica.                            Figura 5. Asiste a las citas médicas en las fechas asignadas. 
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Figura 6. Busca información sobre VIH/sida.                                    Figura 7. Comunicación con el equipo de salud 
 
El 20% de las transexuales, el 33% de los hombres y el 29% de las mujeres 
no buscan alternativas para manejar los efectos adversos de los medicamentos 
(Figura 8). 
 
Figura 8. Resolución de efectos adversos. 
El 20% de las transexuales, el 52% de los hombres y 33% de las mujeres 
nunca busca contención familiar para resolver cuestiones asociadas al VIH/sida y 
la terapia antirretroviral. (Figura 9). El 80% de las transexuales, el 65% de los 
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hombres y el 95% de las mujeres busca apoyo de sus amigos para cumplir con el 
tratamiento. (Figura 10).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Búsqueda de contención familiar.                                               Figura 10. Búsqueda de contención. 
El 8% de las mujeres y el 5% de los hombres no resuelven adecuadamente 
las interferencias entre la rutina diaria y el tratamiento. (Figura 12). Solo el 20% 
de las transexuales el 2% de los hombres y el 5% de las mujeres no resuelven 
nunca los obstáculos del sistema de salud (Figura 11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Resuelven obstáculos del sistema de salud                     Figura 12. Resolución de interferencias entre rutina 
diaria y el tratamiento 
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Motivaciones, creencias y afectos personales 
 
De acuerdo a la dimensión significado donde se consideran motivaciones, 
creencias y afectos: El 60% de las transexuales, el 61 % de los hombres y el 62% 
de las mujeres comprende y acepta su diagnóstico por VIH/sida (Figura 13).  
 
Figura 13 Comprensión y aceptación del diagnóstico por VIH/sida. 
El 20% de las transexuales, el 51% de los hombres y el 48%de las mujeres 
nunca tiene dificultades en el tratamiento por presencia de sentimientos de 
tristeza, miedo angustia o culpa. (Figura 14). 
 
Figura 14. Dificultades en presencia de sentimientos negativos. 
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 El 20% de las transexuales, el 49% de los hombres y el 43% de las mujeres 
anteponen el cuidado de la salud antes que las preocupaciones familiares. (Figura 
15). 
 
Figura 15. Preocupaciones familiares más importantes que el cuidado de la salud. 
 
El 20% de las transexuales, el 36% de los hombres y el 52% de las mujeres 
no tienen dudas sobre los beneficios del tratamiento antirretroviral (Figura 16).  
El 20% de las transexuales el 65% de los hombres y el 43% de las mujeres 
están convencidos de seguir el tratamiento a pesar de lo difícil y complejo que 
resulte. (Figura 17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16. Presencia de dudas sobre los beneficios Figura 17. Convencimiento de la continuidad del tratamiento del 
tratamiento 
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Solo la motivación del 7% de los hombres y 19% de las mujeres no 
contribuye al tratamiento antirretroviral. Mientras que el grupo de transexuales en 
diferente magnitud si presento dificultades. (Figura 18) 
 
 
Figura 18. Las motivaciones contribuyen al tratamiento. 
La discriminación o rechazo no afecta al 60% de las transexuales, 73% de 
los hombres y81% de las mujeres para cumplir el tratamiento. (Figura 19). El 80% 
de las transexuales, el 81% de los hombres y el 71% de las mujeres nunca dejaron 
de asistir al servicio de salud por fallas en el manejo de la confidencialidad, 
discriminación o rechazo por parte del personal que lo atiende (Figura 20). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 19 Inasistencia al servicio de salud por discriminación.               Figura 20. Discriminación, rechazo o señalamiento 
en la familia obstaculiza tratamiento. 
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Circunstancias de vida 
 
De acuerdo con las condiciones de vida relacionadas a la adherencia se 
destaca que el 74% de los hombres y el 67% de las mujeres nunca tuvieron 
dificultades geográficas para acceder al servicio de salud. (Figura 21).  
El 76% de los hombres y el 67% de mujeres no presentan dificultades 
económicas que interfieren en el tratamiento, mientras que el 80% de las 
transexuales si presentan algún tipo de dificultad económica. (Figura 22). 
 
 
Figura 21.Dificultades geográficas al acceso del servicio de salud
 
Figura 22. Dificultades económicas que imposibilitan el cumplimiento del tratamiento 
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Solo el 2% de los hombres no considera que la alimentación contribuya al 
estado de salud (Figura 23) 
 
Figura 23. La calidad de la alimentación contribuye con el estado de salud. 
 
El 20% de las transexuales, el 60% de los hombres y el 48% de los hombres no 
tiene dificultades para cubrir los costos no cubiertos por el sistema de salud. 
(Figura 24). 
 
 
Figura 24. Dificultades para cubrir costos no cubiertos por el sistema de salud. 
Ningún individuo describió necesitar psicofármacos tales como; 
alprazolam, clonazepan, lorazepam, diazepam, risperidona, venlafaxina, 
desvenlafaxina, mirtazapina, bupropion, sertralina o amitriptilina. 
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7.0.-DISCUSIÓN. 
 
Este trabajo tuvo como objetivo identificar las causas o factores que inciden 
en la adherencia en una muestra de jóvenes, entender si el régimen prescripto 
tiene relación con la adherencia, comprender si la persona acepta los alcances de 
la infección por VIH, evaluar si la inserción social y socioeconómica condiciona 
la adherencia al tratamiento. 
El 80 % de las personas encuestadas presentaron una alta adherencia 
terapéutica al tratamiento antirretroviral y el 98% comprende y acepta el 
diagnostico por VIH con diferente intensidad (algunas veces, frecuentemente y 
siempre), se puede interpretar que por el solo hecho de pertenecer a RAJAP 
poseen una aceptación de la patología y del cuidado de la salud. Este trabajo se 
diferencia de otros estudios donde se encuentran tasas de adherencia menor (50% 
de la población de estudio) y se manifiesta que para continuar con el tratamiento 
antirretroviral de forma exitosa se necesita el apoyo de los pares. (Vargas et al., 
2007).El 91% de los encuestados se comunican con el equipo de salud para 
resolver dudas acerca del tratamiento, esto es un factor vital para la adherencia ya 
que una buena relación y comunicación mejora la misma pudiendo crear 
estrategias eficientes entre el médico y paciente y en la búsqueda de la medicación 
antirretroviral tal como asiente VilatoFrometa en su trabajo sobre “Adherencia 
terapéutica y apoyo social percibido en personas que viven con VIH/sida del año 
2015”(VilatoFrometa, 2015). 
El objetivo de la terapia antirretroviral es la supresión profunda y duradera 
de la carga viral (Knobel, et al, 2005). La administración de regímenes 
simplificados de drogas disminuye la cantidad de efectos adversos y mejoran la 
adherencia al tratamiento (Rodriguez, et al., 2009, Xochihua Díaz, L.2009). Estos 
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regímenes son efectivos manteniendo el control virológico y la respuesta 
inmunológica reduciendo su complejidad (número de tomas, pastillas, fármacos, 
restricciones alimentarias y caracteres organolépticos). De las 92 personas que 
registraron una alta adherencia terapéutica 35 toman un comprimido en una sola 
toma diaria (Single Table Régimen), 55 dos o más comprimidos en una sola toma 
diaria y solo 2 toman 2 comprimidos en dos tomas diarias. El estudio de 
Rodríguez Torne sobre la repercusión del número de tomas diarias observo una 
asociación directa entre el incumplimiento del tratamiento antirretroviral y la 
sobrecarga en el número de comprimidos (Rodríguez Torne, 2009). De las 
personas que tienen baja adherencia terapéutica 2 toman un comprimido en una 
toma diaria, 21 dos o más comprimidos en 1 una toma diaria. Dentro del universo 
estudiado, la comunidad transexual es la que registra un menor índice de 
adherencia al tratamiento y menor asistencia a los centros de salud, probablemente 
por la discriminación y estigmatización que aún persiste en la sociedad. 
(Engelman, 2007; Bovin, 2014). 
A los fines de establecer una posible correlación entre el alcance 
socioeconómico y adherencia, el 60% de las transexuales, 88% de los hombres y 
80% de mujeres se definieron pertenecientes a clase media, media alta o alta, 
estudios analizan la posición social teniendo en cuenta el nivel de ingresos con la 
adherencia demostrando que las personas con más recursos económicos tienen 
más probabilidades de adherir al tratamiento. (Varela et al, 2008; Carballo et al., 
2004;Chetsney et al, 2000) . 
Los encuestados no manifiestan utilizar psicofármacos de forma habitual o 
prescripta. 
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8.0.- CONCLUSIÓN. 
A partir del análisis general de los datos obtenidos, se puede establecer que 
el 98%de los jóvenes encuestados toman regímenes simplificados de drogas en 
una sola toma, observándose una correlación directa entre la adherencia y la 
simplificación del régimen, como se constata en la bibliografía científica 
(Rodriguez, et al, 2009, Xochihua Díaz, 2009). Esta situación también se ve 
reflejada en el resultado de las encuestas realizadas, que reflejan que el 80% de los 
encuestados tiene una alta adherencia. 
La realización del tratamiento no interfiere en la rutina diaria del 96% de 
total de la muestra, aunque de acuerdo a su nivel socio económico, edad y sexo, 
esto ocurre con diferentes niveles de intensidad. 
El análisis indica que el98% de los encuestados acepta y comprende su 
diagnóstico de VIH/SIDA siendo el cuidado de salud, la principal preocupación 
del 62 % del total de la muestra. 
Por otra parte, se puede establecer una relación de causalidad entre la 
adherencia y el nivel socioeconómico. Tomando como indicador la 
autopercepción de los encuestados, se observa que a mayor nivel socioeconómico 
se da un mayor nivel de adherencia, coincidentemente con lo expuesto por 
diversos autores, quienes afirman que las personas con más recursos económicos 
tienen más probabilidades de adherir al tratamiento. (Varela et al, 2008;Carballo 
et al., 2004;Chetsney et al,. 2000) 
La tendencia general encontrada es que la adherencia terapéutica de los 
jóvenes participantes de la RAJAP es alta, lo que demuestra una positividad en los 
grupos de pares que favorecen el intercambio de información/formación, 
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experiencias, contención y motivación para realizar tareas que comprenden la 
integración de habilidades nuevas o su perfeccionamiento, así como la 
concientización y prevención, siendo recomendable propiciar espacios similares a 
fin de aumentar la adherencia en el resto de la población que no se encuentra 
nucleada en esta organización, quedando como tarea pendiente diseñar políticas 
específicas para la baja adherencia de la comunidad transexual. 
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Anexo I 
ENCUESTA 
 
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON ANTIRRETROVIRALES EN LA RED 
ARGENTINA DE JOVENES Y ADOLESCENTES POSITIVOS 
 
A continuación, encontraras una serie de preguntas sobre tu adherencia 
terapéutica. Los datos son de carácter absolutamente confidencial, así que podes 
responder con la mayor libertad y sinceridad posible. Marcá con una “X” la 
respuesta que mejor se ajuste a tus condiciones. Cualquier inquietud sobre la 
confección de este Cuestionario preguntásela al facilitador(a) para resolver tus 
dudas. 
 
Edad: ____________                                                            Género:  
Masculino  
Femenino  
Trans  
Desconocido  
 
PRACTICAS Siempre Frecuentemente Algunas 
veces 
Nunca 
1-Asistís a la citas médicas en las fechas asignadas.     
2-Tomás tus medicamentos cumpliendo los horarios, 
siguiendo las recomendaciones del equipo de salud. 
    
3-Buscas información sobre el VIH/SIDA y su tratamiento     
4-te comunicas directamente con el médico y el equipo de 
salud cuando tenés dudas y querés aclarar aspectos 
relacionados con tu tratamiento. 
    
5-Buscas alternativas para manejar los efectos adversos de 
los medicamentos. 
    
6-Para cumplir con tu tratamiento buscas apoyo de tu 
familia. 
    
7-Para cumplir con tu tratamiento buscas apoyo de amigos 
o de otras personas importantes para vos. 
    
8-Resolves adecuadamente las interferencias entre tu rutina 
diaria y tu tratamiento. 
    
9-Resolves adecuadamente los obstáculos del sistema de 
salud para mantener tu tratamiento. 
    
 
 
SIGNIFICADOS 
Motivaciones, creencias y afecto 
Siempre Frecuentemente Algunas 
veces 
Nunca 
10- Comprendes y aceptas tu diagnóstico por VIH/SIDA.     
11- Tenes dificultades en el seguimiento de tu tratamiento 
cuando presentas sentimientos de angustia, tristeza, 
soledad, miedo o culpa. 
    
12-El cuidado de tu salud puede esperar; es más 
importante la atención y el cuidado de la familia. 
    
13-Tenes dudas sobre los beneficios del tratamiento 
antirretroviral. 
    
14-Estás convencida/o de seguir su tratamiento a pesar de 
lo difícil y complejo que resulte. 
    
15-Las motivaciones en tu vida contribuyen a que siga el 
tratamiento cumplidamente. 
    
16-El rechazo, señalamiento o discriminación en tu familia,     
41 
 
trabajo o lugar donde vive ha obstaculizado tu tratamiento. 
17-Dejaste de asistir a tu servicio de salud por fallas en el 
manejo de la confidencialidad, discriminación o rechazo por 
parte del personal que la atiende. 
    
 
 
 
 
CONDICIONES DE VIDA Siempre Frecuentemente Algunas 
Veces 
Nunca 
18-Tenés dificultades de acceso a tu servicio de salud 
porque tu vivienda está muy alejada del lugar donde te 
atienden o donde te entregan los medicamentos. 
    
19-Tenes dificultades económicas que interfieren con tu 
tratamiento 
    
20-Considera que la calidad de su alimentación contribuye 
a mantener un estado de salud. 
    
21-Tenés dificultades para cubrir los costos no cubiertos 
por el sistema de salud para seguir tu tratamiento 
    
 
Necesitamos tu opinión sobre: 
22-¿Consideras que el nivel socioeconómico de la persona que vive VIH/sida influye en  
la adherencia al tratamiento?  
 
SI NO 
23- A los fines de establecer una posible correlación entre alcance socioeconómico y adherencia,  
¿dónde ubicarías tu realidad en este sentido? 
 
Alto_____ Media alto_____ Medio____ Bajo____ Indigente____ 
 
24_Te parece que nos podes decir de qué manera adquiriste el VIH 
Transmisión Vertical__ Relaciones sexuales no seguras__  Sangre y derivados__ 
Accidente laboral__ Desconocido__ Otras__ 
26_Selecciona tu tratamiento actual a través de una cruz: 
Abacavir  
Abacavir + Lamivudina ( Kivexa)  
Atazanavir  
Duranavir  
Didanosina  
Efavirenz  
Emtricitabina + Tenofovir (Truvada)  
Emtricitabina+Tenofovir+Efavirenz (Atripla)  
Efuvirtida (T20)  
Etravirina  
Fosamprenavir  
Indinavir  
Lamivudina  
Lopinavir + Ritonavir (Kaletra)  
Maraviroc  
Nevirapina  
Raltegravir  
Ritonavir  
Saquinavir  
Estavudina  
Tenofovir  
Tenofovir+Lamivudina (Mivuten)  
25_ ¿Es el primer tratamiento que recibís? SI_____ NO____ 
42 
 
Zidovudina+Lamivudina (3tc Complex)  
Zidovudina+Lamivudina+Nevirapina (Humax/Lazinevir)  
Otro  
 
 
27-  Si presentas sentimientos de, tristeza, soledad, miedo, o culpa.¿Utilizas alguno de estos Fármacos? 
Alprazolam____ Clonazepan____ Lorazepam________ Diazepam______ 
Risperidona____ Venlafaxina____ Desvenlafaxina_____ Mirtazapina_____ 
Bupropion_____ Sertralina______ Amitriptilina_______ Otro_______________________ 
 
¡MUCHAS GRACIAS POR TU TIEMPO! 
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